Medicaments 

antiarythmiques 

dans la fbrillation atriale 


Les antiarythmiques 
de la fibrillation atriale sont 
maintenant relativement 
anciens et leurs indications 
sont bien definies. 

Les antiarythmiques de classe I 
(IA: quinidine, disopyramide; 

1C : cibenzoiine, flecai'nide, 
propafenone) sont indiques en 
premiere intention en I’absence 
de sequelles d’infarctus 
et d’atteinte de la fonction 
ventriculaire gauche. 

Dans ce cas, un b-bloquant ou 
I’amiodarone sont indiques. 
L’amiodarone est aussi indiquee 
en cas d’echec 

des antiarythmiques de classe I. 
L’association 

des antiarythmiques de classe I 
ou de I’amiodarone avec une 
petite dose de b-bloquant est 
souhaitable si elle est bien 
toleree. Par contre, (’association 
des antiarythmiques de classe I 
avec I’amiodarone doit rester 
exceptionnelle, car il n’est pas 
certain que le respect de la 
fibrillation soit deletere, 
et le rapport des benefices 
aux risques d’un traitement 
antiarythmique doit etre 
discute cas par cas. 


Beatrice Brembilla-Perrot 
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L e risque thrombo-embolique 1 et la 
gene fonctionnelle 2 engendres par 
la survenue d’une arythmie complete 
par fibrillation atriale conduisent dans 
la plupart des cas a utiliser un anti- 
arythmique pour regulariser 1’ arythmie 
dans un l er temps, puis maintenir le 
rythme sinusal dans un 2 e temps. Ces 
medicaments, dont l’efficacite a ete 
prouvee dans un grand nombre d’es- 
sais medicamenteux, comportent pour- 
tant des risques inherents a leur utili- 
sation, et le rapport des benefices aux 
risques de leur utilisation dans la regu- 
larisation et la prevention de la fibril- 
lation atriale doit etre systematique- 
ment discute avant d’entreprendre le 
traitement. 3 

Medicaments 

antiarythmiques 

Classification 

La famille des antiarythmiques 4 est res- 
tee relativement figee depuis la com- 
mercialisation des medicaments anti- 
arythmiques de classe IC (1983). 

La classification de Vaughan-Williams 
reste la plus utilisee. Elle est basee sur 
le mecanisme d’action electrophysio- 
logique cellulaire des medicaments. 
Elle comporte 4 classes (tableau I). 


Classe I 

Agents bloquants du canal sodique sub- 
divises en : 

- classe IA, avec allongement de la 
repolarisation et blocage modere du 
canal sodique ; 

- classe IB, avec peu d’effet sur la repo- 
larisation et sans indication dans le 
traitement de la fibrillation atriale ; 

- classe IC, avec blocage puissant du 
canal sodique, depression marquee 
de la conduction, mais faible allon- 
gement de la repolarisation. 

Classe II 

b-bloquants, sans effet antiarythmique 
propre sur l’oreillette mais utilises pour 
lutter contre le facteur adrenergique qui 
peut declencher la fibrillation. 11s pre- 
viennent done efficacement les 
rechutes 5 et depriment la conduction 
dans le noeud sino-atrial et surtout le 
nceud atrioventriculaire. L’ association 
d’un b-bloquant avec un antiaryth- 
mique de classe I diminuerait le risque 
de ses effets proarythmiques, 6 supra- 
ventriculaires (« flutter quinidinique ») 
et ventriculaires. 

Classe III 

Medicaments bloquant le courant sor- 
tant potassique, et entrainant un allon- 
gement marque de la repolarisation : 

- le sotalol est antiarythmique a par- 
tir de la dose de 320 mg/j ; a une dose 
plus faible, il n’est que b-bloquant; 

- l’amiodarone est le representant le 
plus connu de cette classe ; il a la par- 
ticularite d’avoir aussi des effets de 
classes I, II et IV, qui diminuent le 
risque d’ allongement de QT et de tor- 
sades de pointes inherent a cette 
classe ; 
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Tableau I 

Antiarythmiques utilises dans la fibrillation atriale 

(d’apres la classification de Vaughan- Williams) 


Classe 

Denomination 

Nom commercial 

Dose (sujet sain) 

Effets generaux 


commune 





Internationale 




Classe I : bloquants du canal sodique 

IA : modeste bloquant du canal sodique 

quinidine 

Quinidurule 

p.o. 200 mg x 2 a 4 j 

Diarrhee 


hydroquinidine 

Serecor 

p.o. 300 mg x 2 



disopyr amide 

Rythmodan 

p.o. 250 mg x 2 

Effets atropiniques 



(Isorythm) 

i.v. 1 ,5 a 2 mg/kg 


IC : puissant bloquant du canal sodique 

fleca'inide 

Flecaine 

p.o. 100 mg x 2 

Constipation 

Peu d’action sur le potentiel d’action 

propafenone 

Rythmol 

i.v. 1,5 a 2 mg/kg 
p.o. 300 mg x 2 

Effets neuro- 


cibenzoline 

Cipralan 

p.o 130 mg x 2 

sensoriels pour 



(Exacor) 

i. v. 1 mg/kg 

tous les IC... 

Classe II : 

atenolol 

Tenormine 

p.o 25 a 100 mg x 1 

Fatigue 

b-bloquants : 

bisoprolol 

Detensiel 

p.o. 5 a 10 mg x 1 

Impuissance 

produits nombreux a choisir 


Soprol 


Bronchospasme 

en fonction de ses habitudes 

propranolol 

Avlocardyl 

p.o. 10 a 40 mg x 3 


et surtout des caracteristiques 
des b-bloquants 

etc. 

etc. 



Classe III : 

sotalol 

Sotalex 

p.o 160 mg x 2 

Fatigue 

Allongement du 



i.v. 1 mg/kg 


potentiel d’action 

amiodarone 

Cordarone 

p.o 200 a 400 mg/j 

Hyper/hypothyroidie 



(Corbionax) 

(en entretien) 

i.v. 5 mg/kg ou 150 mg 

x4/j 

Photosensibilisation 


ibutilide 

dofetilide 

azimilide 

dronedrarone 

Corvert 

i.v. 1 mg 


Classe IV : 

verapamil 

Isoptine 

p.o. 40 mg x 3 

CEdemes des 

Inhibiteurs calciques 

distiazem 

Tildiem 

p.o. 120 mg x 2 

membres inferieurs 

(peu utiles en prevention) 



p.o. 240 mg x 1 
p.o 60 mg x 3 


(Certains traitements disponibles par voie veineuse ne sont pas utilises dans la fibrillation) 





- ce risque explique probablement le 
retard dans la commercialisation des 
nouveaux antiarythmiques purs de 
classe III (ibutilide, dofetilide, azi- 
milide, dronedarone, etc.) ; l’ibutilide 
est actuellement disponible sous 
forme injectable uniquement. 

Classe IV 

Inhibiteurs calciques, sans effet anti- 
arythmique propre dans la fibrillation 
atriale ; le verapamil, chef de file de 
cette classe comme antiarythmique, et 


a moindre titre le diltiazem, sont utili- 
ses pour leur effet deprimant sur le 
noeud sinusal et le noeud atrio-ventri- 
culaire. 

La classification la plus recente (1991) 
( Sicilian Gambit) est basee sur les effets 
des antiarythmiques sur le mecanisme 
des troubles du rythme mais reste peu 
utilisee. 

Les digitaliques, qui n’ont pas d’action 
antiarythmique, sont utilises pour leur 
action freinatrice de la conduction 
nodale et done pour ralentir une fibril- 


lation atriale. Certains medecins l’as- 
socient aux antiarythmiques en pre- 
vention des rechutes a la place des b- 
bloquants pour ralentir la frequence 
cardiaque d’une rechute possible, mais 
elle interfere avec plusieurs antiaryth- 
miques (quinidine, flecamide, etc.) 
avec des risques de surdosage. 

Voie d’administration 

Les antiarythmiques sont utilises par 
voie orale. Certains d’entre eux sont 
disponibles sous forme injectable. Dans 
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ce cas, ils sont inotropes negatifs et leur 
effet egalement bathmotrope et dro- 
motrope negatif, tres marque par cette 
voie, impose alors une surveillance 
electrocardiographique continue en 
milieu hospitalier. 

Efficacite 

L’ efficacite des antiarythmiques en pre- 
vention de la fibrillation atriale a ete 
prouvee dans des etudes propectives en 
double insu par comparaison avec un 
placebo. Une fibrillation atriale regu- 
larise a 80 % de risque de rechuter au 
bout d’un an, sous placebo, 50% sous 
quinidine, 7> 8 40 % sous b-bloquant 
seul, 5 30 a 40 % sous flecalnide, 7 pro- 
pafenone, cibenzoline ou sotalol, 7 a rai- 


son de 320 mg/j. L’amiodarone sem- 
blerait le plus efficace des medica- 
ments, avec un risque de rechute faible 
d’environ 20 a 30%. 9 Les nouveaux 
antiarythmiques de classe III non com- 
mercialises ont une efficacite proche 
des antiarythmiques de classe IC. 10 

Effets secondaires 

Les effets secondaires generaux depen- 
dent de 1’ antiary thmique; ils peuvent 
etre nerveux, digestifs, sanguins ou thy- 
roi'diens pour l’amiodarone. 

Les effets secondaires cardiaques "• 12 
peuvent mettre en jeu le pronostic vital. 
Ces medicaments ont pour risque car- 
diaque essentiel celui du passage en 
« flutter quinidinique » ou flutter 1 / 1 du 


a 1’ organisation de la fibrillation atriale 
en flutter, l’absence de depression de 
la conduction nodale permettant la 
conduction du flutter en 1/1 aux ven- 
tricules. Le risque de torsades de 
pointes est propre aux antiarythmiques 
de classe 1A et III. Le risque de trouble 
de conduction intraventriculaire est 
propre aux antiarythmiques de classe 
IC, et celui de dysfonctionnement sinu- 
sal a tous les antiarythmiques, mais ces 
effets s’observent chez des sujets avec 
anomalies preexistantes, revelees par 
la prise de L antiary thmique. Les effets 
proarythmiques ventriculaires sont tres 
rares dans le cas de la prevention de 
la fibrillation atriale si les precautions 
d’emploi sont respectees. L’effet idio- 



Tableau II 

Contre-indications des medicaments antiarythmiques 



Contre-indications relatives 
(precautions d’emploi) 

Contre-indications absolues 

A surveiller 

Classe I 

IA 

Dysfonctionnement sinusal/bloc 
de branche 

Insuffisance cardiaque compensee 
Fraction d’ejection VG 40 % 
Insuffisance renale (quinidine) 

Infarctus < 6 semaines 

Insuffisance cardiaque decompensee 
Insuffisance hepatique (disopyramide) 

QT (ECG) 

IC 

Troubles de la conduction 

Insuffisance renale (flecalnide) 

Bloc de branche complet (QRS > 0,14 s) 
Antecedents d’ infarctus 

Insuffisance cardiaque 

Insuffisance renale (cibenzoline) 
Insuffisance hepatique (propafenone) 

Largeur de QRS 
(ECG) 

Classe II 

Bradycardie sinusale 

Fraction d’ejection VG > 30 % 

Diabete insulinodependant 

Acrosyndrome 

Insuffisance renale 

Asthme 

Insuffisance cardiaque decompensee 
Insuffisance renale (propranolol) 

Frequence 

cardiaque 

Classe III 

Associations avec antiarythmique 
classe IA 

Hypothyroi'die, insuffisance hepatique 
(amiodarone) 

Bradycardie sinusale 

QT allonge 

Hyperthyroidie (amiodarone) 

QT (ECG) 

TSH 

Transaminases 

Classe IV 

Insuffisance cardiaque non compensee 
Bradycardie sinusale, BAV du l er degre 

Association a un b-bloquant 

Insuffisance hepatique (verapamil) 

Frequence cardiaque 

VG : ventricule gauche 

BAV : bloc atrio-ventriculaire 

ECG : electrocardiogramme 

TSH : thyreostimuline hypophysaire 
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syncrasique par hypersensibilite a la 
quinidine, avec notamment l’apparition 
d’un allongement de QT et d’une tor- 
sade de pointe, est exceptionnel mais 
impose toujours un electrocardio- 
gramme 6 h apres la premiere prise. 
II toucherait plus les femmes atteintes 
de valvulopathie. 

Utilisation 

des antiarythmiques 

Elements a prendre en compte 

Les precautions d’emploi et contre- 
indications sont resumees dans le 
tableau II. 

Elements cliniques 
La tolerance de la fibrillation doit etre 
particulierement prise en compte, sur- 
tout en cas de recidive du trouble du 
rythme pour discuter d’une nouvelle 
regularisation. 

Le declenchement de l’arythmie doit 
etre bien analyse : arythmie vagale sur- 
venant en fin de nuit, s’arretant spon- 
tanement, qui indiquerait le choix de la 
flecamide ou de l’amiodarone ; ou 
arythmie catecholergique favorisee par 
les prises de boissons alcoolisees, l’ef- 
fort, le stress, qui indiquent, en cas de 
recidive apres une meilleure hygiene 
de vie, la propafenone ou un b-blo- 
quant. 13 

II faut prendre en compte : l’age du 
patient, car au dela de 70-75 ans, il y 
a lieu de reduire les doses de l’anti- 
arythmique ; son poids qui peut ame- 
ner a reduire ou augmenter les doses ; 
son etat renal et hepatique, dont T al- 
teration impose une prudence extreme ; 
des antecedents d’asthme contre-indi- 
quant un b-bloquant; la possibility 
d’une grossesse qui contre-indiquerait 
les antiarythmiques de classe IC et 
l’amiodarone ; le dosage de la thyreo- 
stimuline hypophysaire (TSH), une 
hyperthyroi'die contre-indiquant for- 
mellement l’emploi de l’amiodarone. 
La presence d’une cardiopathie aug- 
mente les risques d’effets secondaires 
des antiarythmiques. Les cardiopathies 
valvulaires sont devenues rares. II faut 
rechercher un infarctus myocardique 
datant de moins de 6 semaines, et des 
signes d’insuffisance cardiaque qui 
contre-indiquent formellement les anti- 
arythmiques de classe IC voire LA.. 11 - 12 


Une echographie cardiaque doit etre 
systematique pour detecter une car- 
diomyopathie hypertrophique, primi- 
tive ou secondaire a une hypertension, 
ou une cardiomyopathie dilatee. 
Enfin, il faut noter les autres traite- 
ments pris par le patient pour eviter 
toute interference. 

Electrocardiogramme 
L’ electrocardiogramme conditionne 
souvent le choix de L antiary thmique. 
Il faut rechercher la presence : d’un dys- 
fonctionnement sinusal qui privilige- 
rait le disopyramide, dont l’effet atro- 
pinique est notable, chez la femme ; 14 
d’un bloc atrio-ventriculaire du l er 
degre imposant une surveillance elec- 
trocardiographique stricte, surtout avec 
un b-bloquant et l’amiodarone; d’un 
bloc de branche, contre-indiquant les 
antiarythmiques de classe IC ou impo- 
sant une reduction de doses avec sur- 
veillance electrocardiographique rap- 
prochee; d’un allongement de QT 
contre-indiquant les antiarythmiques 
de classes IA et III. 

Ce n’est que lorsque tous ces elements 
ont ete pris en compte que 1’ indica- 
tion de la reduction de la fibrillation 
atriale puis de son traitement preven- 
tif pourra se discuter. 

Regularisation d’une arythmie 
par fibrillation atriale 

Indications 

Une reduction medicamenteuse par un 
antiarythmique 15-18 doit toujours etre 
tentee au cours du l er episode d’aryth- 
mie datant de moins d’un an, et ce 
quelles que soient les conditions cli- 
niques. L’hospitalisation du patient est 
recommandee pour le l er episode et 
imperative s’il y a des signes cliniques 
de mauvaise tolerance, si l’etat car- 
diaque du patient n’est pas connu et 
si le patient a une cardiopathie. 

Par contre, l’attitude est tout a fait 
variable s’il s’agit d’une recidive de 
l’arythmie. Dans ce cas, l’indication de 
regularisation puis du traitement d’en- 
tretien depend de 2 elements : d’abord 
et avant tout de la tolerance de 1’ aryth- 
mie, qu’elle soit fonctionnelle ou objec- 
tive, avec des signes cliniques d’in- 
suffisance cardiaque, ensuite, des 
possibility de traitement antiaryth- 
mique utilisables chez le patient. Si 


l’arythmie est mal toleree et si un trai- 
tement antiarythmique different peut 
etre utilise, une nouvelle tentative de 
reduction sera effectuee. 

Le choix de V antiarythmique depend 
de plusieurs elements : duree de 1’ aryth- 
mie, notion d’un trouble conductif et 
surtout presence d’une cardiopathie. 

Methodes de regularisation 
Le traitement antiarythmique doit s’ac- 
compagner d’une anticoagulation effi- 
cace, qui se fait par utilisation d’he- 
parine injectable ou sous-cutanee ou 
d’une heparine de bas poids molecu- 
laire a doses anticoagulantes, pendant 
les 48 premieres heures et eventuelle- 
ment relais par un traitement oral par 
antivitamine K si le patient est encore 
en arythmie (v. article de E Hidden- 
Lucet, page 1324). 

- En cas d’arythmie installee depuis 
moins de 48 h et en l’absence de car- 
diopathie, on peut recourir a un anti- 
arythmique de classe 1 : propafenone 
per os si l’electrocardiogramme est 
normal, 19 utilisable a domicile apres 
une l re utilisation efficace effectuee 
en milieu hospitalier ; perfusion d’un 
antiarythmique de classe 1 (flecai'nide 
ou cibenzoline), 20, 21 ou de sotalol. 22 
L’efficacite des antiarythmiques de 
classe IC est importante dans les 
arythmies recentes, avec un taux de 
reduction de 70 a 80%. L’utilisation 
des produits injectables deprimant 
le myocarde doit se faire sous 
surveillance electrocardiographique 
continue. 19-21 En effet, il y a risque de 
passage en flutter auriculaire 1/1 avec 
les antiarythmiques de classe I, ou de 
survenue d’une torsade de pointes 
avec le sotalol. 11 

- En cas d’arythmie recente, chez un 
sujet qui a une cardiopathie, si la TSH 
n’est pas connue et en attendant son 
resultat, un traitement par digoxine 
injectable doit etre prefere, car un 
nombre non negligeable de fibrilla- 
tions atriales se regularised sponta- 
nement en quelques heures et ne 
necessitent pas d’antiarythmiques. 
La prise d’amiodarone pourrait faus- 
ser 1’ exploration et le traitement 
d’une hyperthyroi'die revelee par une 
fibrillation atriale. 

- Dans le cas d’une arythmie instal- 
lee depuis plus de 48 h, ou en pre- 
sence d’une cardiopathie et en l’ab- 
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Tableau III 

Indications des antiarythmiques 
dans la fibrillation atriale (FA) 


Classe I 

IA 

1" episode de FA 

Cceur sain ou FE > 40 % 

IC 

1" episode FA et coeur apparemment sain 

• Flecai'nide : arythmie vagale 

• Propafenone : arythmie catecholergique 

Classe II 

FA catecholergique 

En association avec traitement classe I 
(prevention du « flutter quinidinique»?) 

Classe III 

Insuffisance cardiaque 

Infarctus du myocarde 

Toute FA apres echec du traitement classe I 

Classe IV 

Pas d’indication a titre preventif, 
mais association avec classe I possible, 
surtout pour le ralentissement 
de la FA chronique 

Classe I + III 

Demi-doses apres echec : 

- de la classe I seule 

- de la classe III seule 

- des classes I ou III + b-bloquant 
(ou contre-indication) 

Classe I + II + III 

Indications d’exception : 

FA recidivante mal toleree 

Pas de traitement non medicamenteux 
possible 

FE : fraction d’ ejection ventriculaire gauche. 


sence d’hyperthyroi'die, l’amiodarone 
est le traitement de choix, soit par 
voie orale avec dose de charge (1 200 
a 2 400 mg/j), soit par voie intravei- 
neuse mais avec des risques possibles 
de veinite. I9 - 20 Des antecedents loin- 
tains d’hyperthyroidie a Famioda- 
rone ne contre-indiquent pas l’usage 
transitoire de cet antiarythmique chez 
un sujet dont la fonction thyroldienne 
a ete recemment verifiee normale. 

- Ce 1“ traitement aboutit a nn retour 
en rythme sinusal ou a la persistance 
de la fibrillation atriale, auquel cas 
la reduction sera assuree par une car- 
dioversion sous anticoagulation bien 
conduite pendant 3 semaines, ou 
avant ce delai si une echographie par 
voie transoesophagienne a elimine la 
presence d’un thrombus dans 
l’oreillette gauche. 

Traitement antiarythmique 
d’entretien apres retour en 
rythme sinusal 

La decision depend des circonstances 23 - 24 
(tableau III). 

- S’il s’agit du l er episode d’arythmie 
bien toleree, facilement reductible, 
aucun traitement n’est prescrit. 

- Dans les autres cas (arythmie mal 
toleree, recidive d’arythmie), le trai- 
tement depend de la presence d’une 
cardiopathie ou non. 

• En cas d’infarctus recent ou de signes 
d’insuffisance cardiaque, l’amioda- 
rone est le traitement de choix; le 
sotalol ou un autre b-bloquant a doses 
progressivement croissantes peut etre 
utilise prudemment. 

• S’il n’y a pas de cardiopathie ni de 
trouble conductif, un antiarythmique 
de classe I est prescrit en l re intention, 
a moins qu’il ne s’agisse d’une aryth- 
mie avec composante adrenergique 
nette, auquel cas un b-bloquant est 
preferable. L’ antiary thmique de 
classe I peut etre eventuellement asso- 
cie a un b-bloquant a petites doses 
pour agir sur le facteur declenchant, 
diminuer le risque de « flutter quini- 
dinique», et celui de rechute de la 
fibrillation atriale. 

Le choix de F antiarythmique depend 
de plusieurs conditions. Si F arythmie 
a une composante vagale, le flecai'nide 
est employe. Si F arythmie est plutot 
catecholergique, la propafenone est 
preferee. S’il y a une bradycardie sinu- 


sale, le disopyramide est choisi, sauf 
chez l’homme de plus de 60 ans du 
fait des risques de retention urinaire. 
La quinidine est indiquee chez la 
femme enceinte mais evitee chez la 
femme atteinte de valvulopathie (risque 
d’effet idiosyncrasique un peu plus 
marque) et chez les sujets avec ante- 
cedents de diarrhee. 

• Lorsqu’il y a une cardiopathie avec 
une fraction d’ejection ventriculaire 
gauche moderement diminuee (aux 
alentours de 40-45 %), une associa- 
tion d’antiarythmiques de classe I a 
demi-doses et tout particulierement 
de quinidine avec un b-bloquant peut 
se faire, avec un demarrage en milieu 
hospitalier. 

- En cas de rechute de F arythmie avec 
un l er antiarythmique, l’amiodarone 


est le medicament de choix, sauf s’il 
y a des antecedents d’hyperthyroidie. 
L’hypothyroi'die n’est pas une contra- 
indication, mais la surveillance des 
hormones thyroi'diennes sera plus 
rapprochee pour modifier les doses 
d’opotherapie substitutive. 

- En cas de recidive sous amiodarone, 
les associations d’antiarythmiques 
peuvent aussi se discuter en demarrant 
a demi-dose et en utilisant amiodarone 
et antiarythmique de classe I, amio- 
darone et b-bloquant, voire amioda- 
rone avec demi-doses d’antiaryth- 
mique de classe I et de b-bloquant. 

11 faut toutefois etre tres prudent et evi- 
ter les escalades therapeutiques, du fait 
du risque inherent a chacun de ces 
medicaments, et ce d’autant qu’il n’est 
pas encore certain que le pronostic d’une 
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fibrillation atriale correctement ralentie 
et anticoagulee soit reellement moins 
bon que celui d’une fibrillation regu- 
larisee (v. l’article de J.-Y. Le Heuzey, 
page 1335). En cas de rechutes mul- 
tiples, il faut done proposer au malade 
de respecter sa fibrillation atriale en 
maintenant simplement un traitement 
qui ralentisse la frequence ventriculaire 
comportant un b-bloquant ou un digi- 
talique, ou l’association des 2 ou d’un 
digitalique et d’un inhibiteur calcique. 
Si Farythmie est mal toleree, il faut dis- 
cuter des nombreux traitements non 
medicamenteux actuellement envisa- 
geables (v. l’article de P. Jais, page 
1329). 

Surveillance du traitement 

Un traitement antiarythmique doit etre 
surveille par la clinique et l’electro- 
cardiogramme, car il est potentielle- 
ment dangereux. 12 
L’ electrocardiogramme sous anti- 
arythmiques doit etre repete : 6 h apres 
la l re prise de quinidine ; 24 h apres la 
prise d’un antiarythmique de classe IC 
ou de sotalol. Par la suite, une sur- 
veillance 1 a 2 fois par an est souhai- 


table, voire plus rapprochee en cas de 
trouble conductif ou de maladie car- 
diaque ou generate evoluee. 

Le dosage de la TSH doit etre fait 3 fois 
par an chez un patient sous amiodarone. 
Les interactions des antiarythmiques 
avec de nombreux produits doivent etre 
connues, recherchees et surveillees 
(tableau IV). 

Les associations d’antiarythmiques de 
2 classes doivent etre particulierement 
surveillees. Ainsi les effets proaryth- 
miques et les elevations de seuil de 
stimulateur cardiaque sous l’associa- 
tion antiarythmique de classe IC et 
amiodarone n’apparaissent parfois 
qu’au bout de plusieurs semaines, du 
fait de 1’ impregnation tres progressive 
par F amiodarone. 

Les interactions des digitaliques avec 
l’amiodarone sont causes de bradycardies 
sinusales parfois profondes. Celles des 
digitaliques avec les antiarythmiques de 
classe I, et particulierement quinidine, 
flecamide, propa-fenone, exposent au 
surdosage digitalique; seule la cibenzo- 
line echappe a cet inconvenient. 
L’amiodarone potentialise les antivita- 
mines K. 


Les antiarythmiques interferent avec cer- 
tains antimitotiques et neuroleptiques par 
inhibition conjointe du cytochrome 
P450, et avec de nombreux medicaments 
agissant sur le transporteur cellulaire 
(glycoproteine P) des medicaments. 
Les antiarythmiques de classe IA ou III 
interagissent avec d’autres produits 
allongeant le QT, dont la liste est tres 
longue. 25 

Conclusion 

Les antiarythmiques sont des medica- 
ments efficaces pour regulariser une 
fibrillation atriale et maintenir un 
rythme sinusal. En contrepartie, ils ont 
des effets secondaires parfois graves. 
Les benefices et les risques du main- 
tien en rythme sinusal sous un traite- 
ment antiarythmique doivent done se 
j auger a la lueur du pronostic spon- 
tane de la fibrillation atriale, qui est 
generalement bon avec un traitement 
adequat, et a la lueur des nouveaux 
rnoyens de traitement non medica- 
menteux dont on dispose. ■ 


Tableau IV 

Interactions medicamenteuses principales 
dans le traitement de la fibrillation atriale 

Classe antiarythmique 

Autres medicaments 

Effets secondaires 

Toutes les classes 

Medicaments agissant sur le cytochrome P450 
ou le transporteur P-glycoproteine : certains 
antimitotiques, antidepresseurs, antibiotiques, etc. 

Potentialisation 

Classe I A 

Digoxine (surtout pour quinidine) 

Surdosage digitalique 


Tout medicament allongeant QT (par hypo- 

+ antiarythmique 


kaliemie ou effet propre), sotalol 

Torsades de pointes 

Classe IC 

Digoxine (sauf pour le cibenzoline) 

Surdosage digitalique 
+ antiarythmique 

Classe II 

Tout medicament induisant une bradycardie 


Classe III 

Antivitamines K avec P amiodarone 

Facilite le saignement 


Medicaments allongeant QT 

Torsades de pointes 

Classe IV 

Digitalique (surtout pour verapamil) 

Potentialisation 
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Summary 

Antiarrhythmic drugs 
in atrial fibrillation 

Beatrice Brembilla-Perrot 

Antiarrhythmic drugs in atrial fibrillation are 
relatively old and have well-specified indi- 
cations. Class 1 antiarrhythmic drags (IA: 
quinidine, disopyramide; IC: cibenzoline, 
flecainide, propafenone) are first indicated 
in patients without history of myocardial 
infarction and heart failure. In this last case, 
a b-blocker or amiodarone are indicated. 
Amiodarone is also indicated after failure 
of class I antiarrhythmic drugs. The asso- 
ciation of class I antiarrhythmic drugs or 
amiodarone with a small dose of b-blocker 
is suitable if possible. However, the asso- 
ciation of amiodarone with half-dose of a 
class I antiarrhythmic drug should remain 
rare, because the prognosis of chronic atrial 
fibrillation is unknown; the benefits to risks 
ratio of antiarrhythmic treatment should be 
discussed for each patient. 

Rev Prat 2002; 52: 1317-23 
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